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РЕЗЮМЕ 
В работе анализируются результаты исследования ультразвуковой диссекции желудка. Исследова-
ние проводилось на 70 кролях породы Шиншилла. Животные были распределены на две равные груп-
пы. В основной группе (n=35) использовался ультразвуковой скальпель, в контрольной (n=35) – моно-
полярный электронож. В острых опытах изучалась гемостатическая и рассекающая способность ульт-
развукового скальпеля. В хронических опытах определялась степень деструктивных изменений и те-
чение репаративных процессов. Установлено, что ультразвуковая диссекция желудка происходит быс-
тро и бескровно, не оказывая серьёзного повреждающего воздействия на ткани. На основании прове-
денных исследований, ультразвуковой скальпель рекомендован для формирования гастроэнтероанас-
томозов в клинических условиях. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультразвуковой скальпель, ультразвуковая коагуляция, ультразвуковая ди-
ссекция,  электрокоагуляция 
В современной абдоминальной  хирургии 
несостоятельность швов гастроэнтероана-
стомоза и культи двенадцатиперстной киш-
ки, после операций на желудке, достигает 
9% [1, 2, 3]. К основной причине, вызываю-
щей несостоятельность анастомозов относят 
нарушение течения репаративных процессов 
в области швов, обусловленных тем, что все 
существующие способы рассечения желу-
дочной стенки сопровождаются значитель-
ным повреждением тканей [1, 2].  
Совершенно иным принципом работы, в 
отличие от используемых способов рассече-
ния, обладает ультразвуковой скальпель. 
Рассечение тканей при использовании ульт-
развукового скальпеля  происходит за счет 
эффекта кавитации, гемостаз обеспечивается 
посредством коаптивной коагуляции [5, 6]. 
Кавитация и коаптивная коагуляция не вы-
зывают выраженного повреждения биологи-
ческих тканей вблизи их возникновения, что 
делает перспективным использование ульт-
развукового скальпеля в хирургии желудка с 
целью снижения риска несостоятельности
швов гастродуоденоанастомоза [7, 8].  
Проведенное  экспериментальное иссле-
дование является частью научной програм-
мы кафедры хирургических болезней, фа-
культета фундаментальной медицины  Харь-
ковского национального университета им. 
В.Н. Каразина “Вивчення дії фізичних мето-
дів і морфофункціонального стану судин, 
тканин шлунку, тонкої та товстої кишок при 
їх дисекції та коагуляції в хірургії шлунково-
кишкового тракту”, тема 3-23-06, номер го-
сударственной регистрации 0106U001585.  
В публикациях встречаются работы, по-
священные экспериментальному и клиниче-
скому применению ультразвукового скаль-
пеля при различной абдоминальной патоло-
гии [9, 10, 11, 12]. Полученные данные ука-
зывают на безопасность, хорошую рассе-
кающую и коагулирующую способность 
ультразвукового скальпеля [5, 6]. При мор-
фологическом исследовании тканей, которые 
подвергались ультразвуковой диссекции, 
наблюдаются минимальные деструктивные 
изменения, а процессы репарации заверша-
ются в оптимальные сроки [7, 8].   
Не найдено публикаций посвященных ис-
пользованию ультразвукового скальпеля во 
время выполнения операций на желудке.  
Целью исследования явилось морфологи-
ческое изучение изменений в  желудочной 
стенке при ультразвуковом рассечении, для 
определения возможности его использова-
ния в клинических условиях. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
Исследования проводились на кроликах 
породы Шиншилла (n=70). Работа была вы-
полнена с учетом Международных принци-
пов Европейской конвенции о защите позво-
ночных животных, которые используются 
для экспериментов и других научных целей.  
Животные были распределены на две 
группы. В основной группе (n=35) гастрото-
мию выполняли с помощью ультразвукового 
скальпеля (”Harmonic Scalpel”). В контроль-
ной группе (n=35) рассечение желудка вы-
полняли монополярным электроножом 
(”Karl Storz-endoscope”), поскольку данная 
методика наиболее часто используется в хи-
рургии [1,2].  
Эксперимент включал острые и хрониче-
ские опыты. В острых опытах оценивали ка-
чество диссекции, наличие гемостаза по ли-
нии рассечения, коагулирующую способ-
ность аппаратов, протяженность зоны дест-
рукции. В хронических опытах наряду с зо-
 нами повреждения изучали репаративные 
процессы. Контроль течения репаративных 
процессов оценивали в динамике с помощью 
микроскопии биоптатов на 3, 7, 14 и 30 су-
тки со дня операции.  
Учитывая небольшой диаметр желудка, 
затрудняющий наложение швов, нами была 
выбрана стандартная экспериментальная мо-
дель операции – гастротомия с наложением 
однорядного шва на рану. Подготовка желу-
дочно-кишечного тракта заключалась в пре-
кращении кормления за 24 часа до операции. 
Воду прекращали давать за 5 часов. Такая 
подготовка обеспечивала полную эвакуацию 
пищевых масс из желудка. В асептических 
условиях проводилась внутримышечная 
инъекция кетамина, в расчетной дозе 8 мг/кг. 
Операционное поле выстригалось, кожа об-
рабатывалась 0,5% спиртовым раствором 
хлоргексидина. После выполнения средин-
ной лапаротомии длиной 5 см в рану выво-
дилась передняя стенка желудка, которая 
прошивалась нитями на расстоянии 3 см 
друг от друга. С помощью нитей проводи-
лась тракция органа во время рассечения. В 
обеих группах гастротомия проводилась в 
поперечном направлении длиной 3 см.  
На полученные раны накладывали одно-
рядный непрерывный серозно-мышечно-
подслизистый шов полипропиленовой нитью 
№2 (по европейской фармакопее). Осущест-
влялась ревизия брюшной полости на пред-
мет гемостаза, после чего лапаротомная рана 
послойно ушивалась полиамидными нитями. 
Рана обрабатывалась хлоргексидином. Далее 
животные помещались в отдельные клетки 
вивария.  
При выполнении острых опытов после га-
стротомии рану не ушивали. Переднюю 
стенку желудка, с гастротомной раной, нане-
сенной разными физическими методами, ис-
секали в пределах интактных тканей и фик-
сировали в формалине с последующим на-
правлением на гистологическое исследова-
ние. Животные выводились из эксперимента 
путем эвтаназии. Для этой цели внутривенно 
вводили летальную дозу кетамина. Изуче-
ние изменений, происходящих в зоне воз-
действия ультразвукового скальпеля и моно-
полярного электроножа, проводилось мето-
дом макроскопической оценки, патоморфо-
логического исследования при помощи све-
товой микроскопии, иммуногистохимиче-
ских и гистохимических исследований. Все 
препараты фотографировались и сохраня-
лись на цифровой носитель.  Изучение мик-
ропрепаратов проводили на микроскопе 
“Olympus BX-41” с последующим видеомик-
роскопическим фотографированием. 
Материалом морфологического исследо-
вания послужили фрагменты стенки желудка 
из области диссекции в день операции, а 
также из желудочных швов в указанные вы-
ше сроки эксперимента. Из фрагментов вы-
резали кусочки на всю толщину стенки ор-
гана, затем материал фиксировали в 10% 
водном растворе нейтрального формалина и 
после спиртовой проводки подвергали цел-
лоидин-парафиновой проводке. Готовили 
серийные срезы толщиной 4-5 мкм. Обзор-
ные препараты, окрашенные гематоксили-
ном и эозином, использовали для общей 
оценки состояния исследуемых тканей. Ок-
рашивание препаратов фукселеном на эла-
стические волокна по Вейгерту с докраши-
ванием пикрофусином по методу ван Гизон 
использовали для выявления и дифференци-
ровки соединительно-тканных структур. Для 
оценки  функциональной активности регене-
рирующих тканей использовали комплекс 
гистохимических методик. 
С помощью PAS-реакции по Мак Манусу 
Хочкису (контроль с амилазой) выявляли 
нейтральные мукополисахариды, а  Хейл-
реакцией с толуидиновым синим – гликоза-
миногликаны (контроль по В.В.Виноградову 
и Б.Б. Фиксу). Количественную морфомет-
рическую оценку ширины зоны некроза, 
некробиоза и грануляционной ткани прово-
дили с помощью окулярной линейки “Olym-
pus” и выражали в мкм.  
Иммуногистохимическое  исследование 
проводили на парафиновых срезах толщиной 
5-6 мкм непрямым методом Кунса по мето-
дике Brosman. Иммунные клетки дифферен-
цировали с помощью крысиных монокло-
нальных антител к различным типам клеток 
фирмы ”Serotec”. Использовали CD3, CD18, 
CD45RA, ED1. Коллагены типировали моно-
клональными антителами к коллагенам I, III, 
IV типов (”Novocastra Laboratories Ltd”). В 
качестве люминисцентной метки использо-
вали F(ab)-2 – фрагменты кроличьих антител 
против иммуноглобулинов мыши, меченных 
ФИТЦ. Препараты изучали в люминисцент-
ном микроскопе МЛ-2 с использованием 
светофильтров: ФС-1-2, СЗС-24, БС-8-2, 
УФС-6-3. Относительное содержание основ-
ных клонов иммунных клеток определяли с 
помощью сетки Г.Г. Автандилова (1999) в 
люминисцентном микроскопе. Интенсив-
ность свечения коллагенов определяли на 
микрофлюориметре с ФЭУ-35 и выражали в  
условных единицах, равных току, проте-
кающему через измерительный прибор, вы-
раженных в микроамперах.  
Результаты исследования обрабатывали 
методом вариационной статистики на персо-
нальном компьютере “AMD Sempron 2200+” 
с использованием стандартных программ 
корреляционного анализа с вычислением 
средних арифметических величин: М, σ, m с 
помощью программы “Microsoft Exel – 
2003”.  
Достоверность различий определялась по 
t – критерию Стьюдента. Различия показате-
лей считали достоверными при значениях 
р0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Острые опыты показали, что в основной 
группе рассечение желудка ультразвуковым 
скальпелем происходило быстро, по линии 
разреза наблюдался полный гемостаз, что 
согласуется с работами авторов [13, 14]. При 
этом не отмечалось налипания тканей на 
лезвие и их обугливание. После гастротомии 
в области краёв ран, во всех случаях, отме-
чался эффект биологической сварки, кото-
рый выражался в фиксации разных слоёв 
желудочной стенки на одном уровне, что 
значительно упрощало наложение одноряд-
ного непрерывного шва. В процессе наложе-
ния швов не происходило разрушения или 
смещения коагулятной пленки, которая 
удерживала разные слои стенки желудка на 
одном уровне.  
В контрольной группе (острые опыты) 
при рассечении стенки желудка с помощью 
монополярного электроножа полного гемо-
стаза по линии разреза не было. Во всех слу-
чаях после рассечения желудка наблюдалось 
смещение слоёв желудочной стенки друг 
относительно друга, что затрудняло сопос-
тавление краёв раны при наложении швов. 
Ни в одном из случаев не наблюдалось эф-
фекта биологической сварки. Отмечалась 
выраженная карбонизация и налипание 
обуглившихся тканей на электрод, особенно 
при коагуляции кровеносных сосудов, что 
значительно затрудняло работу инструмента.  
Микроскопические исследования в ост-
рых опытах продемонстрировали следую-
щее. В основной группе края резецированно-
го участка желудка характеризовались нали-
чием неширокой зоны бокового коагуляци-
онного некроза, которая составила 
167,486±13,853 мкм (рис.), подтверждая 
данные авторов, отмечающих наличие ми-
нимальной зоны деструктивных изменений 
при данном методе диссекции [7, 8, 14, 15]. 
Некробиотические изменения регистрирова-
лись непостоянно. В этой зоне иммуноги-
стохимическое исследование выявило очаго-
вое, слабое свечение как коллагена III типа, 
так и коллагена I типа. В контрольной груп-
пе обнаруживалась широкая зона бокового 
коагуляционного некроза (284,832±13,711 
мкм),  которая достоверно превосходила 
аналогичную зону I группы (рис.). Постоян-
но наблюдались некробиотические измене-
ния. В зоне диссекции обнаруживались вы-
раженные нарушения микроциркуляции в 
виде расширения и полнокровия сосудов,
капилляростазов с агглютинацией эритроци-
тов и микротромбозами, а также множест-
венных геморрагий, местами с развитием 
геморрагической инфильтрации тканей. Им-
муногистохимическое исследование выявило 
очаговое, слабое свечение коллагена IV типа 




Рис.  Ширина зоны коагуляционного некроза при рассечении желудка ультразвуковым скальпелем и электроножом; 
(р<0,05) 
 
В хронических опытах были получены 
следующие данные. В основой группе на 3 
сутки наблюдалось уменьшение зоны некро-




















ультразвуковой скальпель монополярный жлектронож
 лось частичное восстановление покровного 
призматического эпителия. Выявлено начало 
регенерации мышечной пластинки слизистой 
оболочки. В подслизистой оболочке опреде-
лялась грануляционная ткань. Выявлялся 
коллаген III и IV типов (табл. 1). Обнаружи-
вались клетки воспалительного инфильтрата 
– преимущественно нейтрофильные грану-
лоциты (НГ) (CD18) с примесью макрофагов 
(ED1) (табл. 2). В контрольной группе к это-
му сроку в области диссекции сохранялась 
выраженная зона некроза без признаков его 
фрагментации и резорбции, ширина которой 
нарастала и составила 657,067±46,680 мкм 
(рис.). Увеличение зоны некроза можно объ-
яснить переходом в неё зоны некробиоза, 
которая стабильно наблюдалась при исполь-
зовании электроножа. Признаков восстанов-
ления призматического эпителия и регенера-
ции мышечной пластинки слизистой обо-
лочки в указанные сроки не наблюдалось. 
Коллаген IV типа  не выявлялся (табл. 1).  
                                                                           
 Таблица 1 
Интенсивность свечения  коллагена в зоне регенерации  слизистой оболочки желудка  
при ультразвуковой и электродиссекции (n=56) (Mm) 
 
В составе воспалительного инфильтрата 
преобладали как живые, так и разрушенные 
НГ (CD18). Зона диффузного гнойного вос-
паления распространялась на зону некроза и 
некробиотических изменений. Имело место 
значительное преобладание CD18, а также 




Относительное количество основных клонов иммунных клеток в воспалительном инфильтрате 
зоны регенерации желудка при ультразвуковой и электродисссекции х  400,  


















3 сутки   80,012,0 10,0±3,0   5,0±1,0   5,0±0,9 
7 сутки   65,09,8 14,0±4,0   6,0±2,3 15,0±4,8 
14 сутки   12,02,9 46,0±8,0 24,0±6,0 18,0±5,0 
30 сутки     6,0±2,0 56,0±11,0 28,0±10,0 11,0±3,0 
Электродиссекция 
   3 сутки   88,0±22,0   6,0±2,0           3,0±0,6   3,0±0,8 
7 сутки   79,0±15,0   9,0±3,7   7,0±2,9   5,0±1,4 
14 сутки   48,0+14,0 27,0±9,0                15,0±5,0            10,0±2,0             
30 сутки   46,0±11,0 25,0±9,0 17,0±7,0 12,0±4,0 
 
К 7 суткам в основной группе продолжа-
лось уменьшение зоны некроза (147,269± 
13,109 мкм) (рис.), исчезла зона некробиоза. 
На поверхности зрелой грануляционной тка-
ни обнаруживался частично восстановлен-
ный призматический эпителий. В составе 
вышеуказанных волокнистых структур оп-
ределялось яркое, местами умеренное свече-
ние коллагена III типа (табл. 1). В контроль-
ной группе на 7 сутки ширина зоны некроза 
составила 321,499±39,871 мкм, что превы-
шало (p<0,05) показатели основной группы 
(рис.). Регенерирующий эпителий не опре-
делялся, равно как и коллаген IV типа (табл. 
1). Грануляционная ткань характеризовалась 
отсутствием зрелых клеточных форм, ослаб-
ленным коллагеногенезом, свидетельством 
чего явилось слабое очаговое свечение  кол-
лагена III типа и полное отсутствие коллаге-
на I типа (табл. 1). Среди клеток инфильтра-
та по-прежнему в большом количестве опре-
делялись НГ, а так же обнаруживались не-
многочисленные функционально активные 
макрофаги и Т- и В-лимфоциты. Так же от-
мечались CD3  и CD45RA. При этом следует 
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   Ультразвуковая         
        диссекция 
3 сут Нет     9,81±1,7    6,452,3 
7 сут Нет     23,0±5,0  15,603,2 
14 сут 1,25±0,5   29,60±5,7 2 7,304,5 
30 сут 4,13±0,8     30,0±6,0  32,251,7 
 
Электродиссекция 
3 сут Нет     5,77±1,9 Нет 
7 сут Нет   16,70±4,9 Нет 
14 сут Нет 24,660±5,3 19,202,4 
30 сут 9,50±1,5   36,80±6,9 23,341,8 
 значительно уменьшилось, макрофагов зна-
чительно увеличилось, а Т- и В- лимфоцитов 
несколько возросло (табл. 2). 
В основной группе на 14 сутки зона нек-
роза определялась непостоянно, составляя 
101,063±5,556 мкм, что было меньше (p< 
0,05) показателя предыдущего срока наблю-
дений (рис.). В сосудистых базальных мем-
бранах выявлялся коллаген IV типа в виде 
свечения умеренной интенсивности (табл. 1). 
Завершалась регенерация мышечной обо-
лочки желудка. Уменьшалось относительное 
количество CD18 и нарастали остальные по-
пуляции CD3, CD45RA, ED1 (табл. 2). В 
контрольной группе к 14 суткам ширина зо-
ны некроза составила 182,844±13,587 мкм, 
что практически вдвое больше (рис.), чем 
показатель основной группы наблюдений 
(p<0,05). Сроки появления функционально 
активных макрофагов (ED1), которые участ-
вовали в резорбции некротического детрита 
отставали от основной группы наблюдений 
(табл. 2). Сохранялись выраженные цирку-
ляторные расстройства в виде полнокровия 
сосудов с развитием эритроцитарных стазов 
и периваскулярных кровоизлияний. Колла-
ген I типа отсутствовал (табл. 1).  К данному 
сроку наблюдений полностью не заверша-
лась регенерация мышечной оболочки же-
лудка. Сохранялись дистрофические изме-
нения миоцитов. 
 К 30 суткам в основной группе зона нек-
роза не определялась в большей части на-
блюдений и составляла 48,388±2,777 мкм 
(рис.). В составе  воспалительного инфильт-
рата преобладающей популяцией являлась 
Т-лимфоцитарная (CD3), достаточно широко 
были представлены В-лимфоциты (CD45RA) 
и макрофаги (ED1), тогда как нейтрофиль-
ные гранулоциты (CD18) были немногочис-
ленны. На месте диссекции в слизистой обо-
лочки имело место полное восстановление 
структуры тканевых компонентов. Полно-
стью регенерировал призматический эпите-
лий с оформленной базальной мембраной, 
мышечная пластинка слизистой оболочки 
восстанавливалась без формирования рубца, 
т.е. имела место реституция. В составе  эпи-
телиальной базальной мембраны выявлялся 
коллаген IV типа (табл. 1). Заживление под-
слизистой основы носило характер субсти-
туции и происходило с формированием со-
единительнотканного рубчика. Регенерация 
мышечной оболочки желудка также проис-
ходила с образованием соединительноткан-
ного рубца.  
В контрольной группе на 30 сутки шири-
на зоны некроза достигала 96,300±25,647 
мкм (рис.). В слизистой оболочке отмечалось 
очаговое восстановление призматического 
эпителия с тонкой субэпителиальной базаль-
ной мембраной, в составе которой выявля-
лось неравномерное линейное прерывистое 
свечение коллагена IV типа (табл. 1). При 
этом новообразованный эпителий характери-
зовался снижением высоты эпителиоцитов. 
Коллаген I типа отмечался в виде очагового 
свечения слабой и умеренной интенсивности 
(табл. 1). Регенерация мышечной оболочки 
желудка происходила с образованием соеди-
нительнотканного рубца. 
В подслизистой и мышечной оболочке, в 
зоне формирования соединительнотканного 
рубца, одновременно обнаруживались уча-
стки нестабильной рубцовой зоны, которые 
характеризовались разрыхлением и деструк-
цией коллагеновых волокон, дистрофией и 
десквамацией эндотелия сосудов микроцир-
куляторного русла, набуханием базальной 
мембраны, развитием продуктивного эндо- и 
периваскулита. В составе инфильтрата по-
прежнему обнаруживались многочисленные 
НГ (CD18) и в небольшом количестве мак-
рофаги (ED1) с лимфоцитами (CD3, 
CD45RA). Анализ относительного количест-
ва вышеуказанных иммунных клеток под-
тверждал сохраняющееся превосходство 
CD18 на фоне несколько нарастающей мак-
рофагальной и В-лимфоцитарной  реакции 
(табл. 2). 
При анализе местных иммунных реакций 
была выявлена закономерность характерная 
как для ультразвуковой диссекции, так и для 
электродиссекции, а именно к 14-м суткам 
эксперимента достоверно уменьшалась доля 
нейтрофильной инфильтрации (CD18) и на-
растала лимфо-макрофагальная (ED1, 
CD45RA, CD3) (табл.2). Однако, как видно 
из табл. 2, относительное количество CD18 
при электродиссекции оставалось достовер-
но выше такового при ультразвуковой дис-
секции до конца эксперимента и соответст-
венно уменьшалось присутствие Т- и В-




1. При ультразвуковой диссекции желудка 
образуется стабильная неширокая зона 
некроза, меньшая в 4 раза, чем при ис-
пользовании монополярного электроно-
жа. 
2. Использование ультразвукового скаль-
пеля позволяет бескровно рассекать 
стенку желудка, в то время как при  
электрорассечении гемостаз не наблюда-
ется. 
 3. Диссекция желудка при помощи ультра-
звукового скальпеля обеспечивает неос-
ложненное течение репаративных про-
цессов и заживление желудочной раны в 
оптимальные сроки благодаря более 
раннему синтезу коллагенов III и IV ти-
пов (3 сутки) в отличие от электродис-
секции (3 и 14 сутки).  
4. Рассечение желудочной стенки электро-
ножом вызывает в ней мощный воспали-
тельный процесс, характеризующийся 
пролонгированием нейтрофильной фазы 
воспаления, вплоть до 30 суток, которая 
обеспечивает длительное течение гной-
но-некротического процесса, негативно 
влияющего на синтез коллагенов III и IV 
типов. 
5. Рассечение стенки желудка ультразвуко-
вым скальпелем обеспечивает эффект 
биологической сварки тканей, облег-
чающей наложение однорядного шва. 
Быстрое, бескровное рассечение желу-
дочной стенки и эффект биологической 
сварки, наблюдаемые при использовании 
ультразвукового скальпеля открывают пер-
спективы изучения данного метода для на-
ложения прецизионного однорядного шва. 
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ВИКОРИСТУВАННЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО СКАЛЬПЕЛЯ ДЛЯ 
РОЗСІЧЕННЯ ШЛУНКУ В ЕКСПЕРИМЕНТІ 
Є.Д. Хворостов1, М.С. Томін1, І.В. Сорокіна2 
1Харківський національний університет імені. В.Н. Каразіна, Україна 
2Харківський державний медичний університет, Україна 
РЕЗЮМЕ 
У роботі аналізуються результати дослідження ультразвуковой диссекції шлунку. Дослідження 
проводилося на 70 кролях породи Шиншилла. Тварини були розподілені на дві рівні групи. В основній 
групі (n=35) використовувався ультразвуковий скальпель, у контрольній (n=35) – монополярний елек-
троніж. У гострих досвідах вивчалася гемостатична та розсікаюча здатність ультразвукового скальпе-
ля. У хронічних досвідах визначався ступінь деструктивних змін і плин репаративних процесів. Уста-
новлено, що ультразвукова диссекція шлунку відбувається швидко й безкровно, не роблячи серйозно-
го впливу, що ушкоджує, на тканині. На підставі проведених досліджень, ультразвуковий скальпель 
рекомендований для формування гастроентероанастомозів у клінічних умовах. 
КЛЮЧОВІ СЛОВА: ультразвуковий скальпель, ультразвукова коагуляція, ультразвукова дисекція, 
електрокоагуляція 
 
USE THE ULTRACISION SCALPEL FOR DISSECTION STOMACH 
IN THE EXPERIMENTS 
E.D. Khvorostov1, M.S. Tomin1, I.V. Sorokina2 
1V.N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine 
2Kharkiv State Medical University, Ukraine 
 SUMMARY 
The experience of experimental application apparatus methods of tissue dissection and coagulation with 
electrocoagulators and Harmonic Scalpel is represented. On the basis of data obtained it is determinate the 
peculiarities of influence on biological tissues by difficult kinds of energy and their influence on the 
reparatory process. The results obtained allowed us to determine positive points of applications of ultrasonic 
dissection and coagulation over electrosurgical instruments and recommend  for gastroenteroanastomosis in 
the clinical practice.   
KEY WORDS: ultrasonic scalpel, ultrasonic coagulation, ultrasonic dissection, electrocoagulation 
 
